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EESSÕNA
Äge kõhuvalu on suhteliselt sage meditsiini-
line probleem. Erakorralise meditsiini osa-
konda pöördunud haigetest on see 5–10%-l 
peamine kaebus. 
Ühelt poolt võib äge kõhuvalu olla eluohtli-
ku haiguse sümptom, teisalt võib see olla orga-
nismi funktsionaalse häire väljendus, mis ravi 
ei vaja ja möödub spontaanselt. Seega on täpne 
diagnoos oluline patsiendi ravitaktika valikul ja 
prognoosi hindamisel. Diagnoosi püstitamine 
ägeda kõhuvalu korral on arstikunsti üks ras-
kemaid ülesandeid ja see jääb väljakutseks nii 
kirurgidele kui ka kõikidele arstidele, kes puu-
tuvad kokku ägeda kõhuvaluga patsientidega. 
Ravijuhendis on kajastatud ägeda kõ-
huvaluga haige käsitluse kõige üldisemaid 
printsiipe, põhitähelepanu on pööratud äge-
da kõhuvalu tekke sagedasematele ja tõsise-
matele põhjustele. Loodame, et käesolev ra-
vijuhend aitab parandada ägeda kõhuvaluga 
patsientide diagnostikat ja ravitaktikat ning 
seeläbi ka ravitulemusi. 
1. ÄGEDA KÕHU MÕISTE
Äge kõhuvalu (äge kõht) on äkki tekkinud ja 
ägedalt kulgev haigestumine, kus valu (üld-
juhul kestusega vähem kui 7 päeva) lokali-
seerub kõhu piirkonda. 
Äge kõht ei ole diagnoos, vaid mõis-
te, mis viitab sellele, et kohe pole olnud 
võimalik püstitada täpset diagnoosi. 
Ägeda kõhu mõistet kasutatakse vahel 
ekslikult sünonüümina olukordades, 
mis vajavad kohest kirurgilist ravi. Te-
gelikult vajab ägeda kõhuvaluga pat-
sientidest ainult umbes kolmandik ki-
rurgilist ravi. 
Ägedat kõhuvalu võivad põhjustada kõ-
hukoopa elundite haigused, aga samuti ekst-
raabdominaalsed ja süsteemsed haigused. 
Samas võivad ägedat kõhuvalu esile kutsuda 
mitteorgaanilised põhjused, nn funktsio-
naalsed häired. 
Ägeda kõhuvalu põhjuste hulgas on olu-
lisemad kirurgilist ravi vajavad intraabdo-
minaalsed haigused, kuna enamik neist on 
potentsiaalselt eluohtlikud. Ägedat kõhtu 
põhjustavad kõhukoopa kirurgilised haigu-
sed võib tinglikult jagada 5 rühma:
1) põletikulised haigused (nt apenditsiit, 
koletsüstiit);
2) õõselundite perforatsioonid (nt haavand-
tõve perforatsioon); 
3) õõselundite mehaanilised obstruktsioo-
nid,
• ekstraluminaalsed (nt liited, songad), 
• intramuraalsed (nt tuumorid), 
• intraluminaalsed (nt sapikivid, kõhu-
kinnisus); 
4) verejooksud, 
• intraluminaalsed (nt verejooks mao-
haavandist), 
• intraperitoneaalsed (nt ektoopiline 
rasedus, abdominaalaordi aneurüsmi 
ruptuur kõhuõõnde); 
Urmas Lepner¹, Marko Murruste¹, 
Tiit Vaasna¹, Joel Starkopf¹, Kuido Nõmm¹, 
Ülle Kadastik¹, Fred Kirss¹, Mari Majass², 
Eda-Ann Värimäe¹ − ¹TÜ Kliinikum, 
²Tallinna Lastehaigla
Ravijuhendi on tunnustanud Eesti Haigekassa.
Ravijuhend. 
Ägeda kõhuvaluga haige käsitlus
MITMESUGUST
Eesti Arst 2009; 88(3):209−227
210
5) kõhukoopaelundite vereringehäired (nt 
mesenteriaalisheemia, strangulatsiooni-
iileus, põrna infarkt).
Paljudel haigetel, kes on pöördunud era-
korralist abi osutavasse meditsiiniasutusse, 
ei selgu uuringute ja haige jälgimise käigus 
vaevuste põhjus. Küll aga saab nende uurin-
gute alusel välistada potentsiaalselt ohtlikud 
ja edasilükkamatut ravi vajavad haigused. 
Sellistel juhtudel on seisundi kirjeldamiseks 
kasutusel mõiste mittespetsiifi line kõhuvalu 
(ingl nonspecifi c abdominal pain, vt allpool).
2. ÄGEDA KÕHU EPIDEMIOLOOGIA
Ägeda kõhuvalu diagnostikas on oluline 
teada, milline on haiguste esinemissagedus 
patsientidel, kes pöörduvad ägeda kõhuvalu-
ga erakorralise meditsiini osakonda.
Diagnooside esinemissagedused erakor-
ralise meditsiini osakonda ägeda kõhuvalu-
ga pöördunud patsientidel on järgmised:
• mittespetsiifi line kõhuvalu 37–50%,
• äge apenditsiit 21–26%,
• äge koletsüstiit 7–9%, 
• peensoole sulgus 3–6%, 
• mao ja kaksteistsõrmiku perforatsioon 1–3%,
• divertikuliit 1–2%.
3. ÄGEDA KÕHUVALUGA HAIGE KÄSITLUS 
ESMATASANDIL
3.1. KÄSITLUS PEREARSTIKESKUSES JA 
PEREARSTI KODUVISIIDIL
Esmatasandil piirdub kõhuvalukaebusega 
patsiendi käsitlus anamneesi ja objektiivse 
uurimisega. Selle alusel tuleb otsustada, kas 
patsient suunata edasi erakorralist abi osuta-
vasse raviasutusse või jätta ta ambulatoorsele 
jälgimisele. Tuleb arvestada ägedale kõhule 
viitava kolme põhisümptomiga: äkki tek-
kinud kõhuvalu, soolepassaaži häired 
ja kiiresti halvenev üldseisund. Samuti 
tuleb arvestada ägedale kõhule viitavate lo-
kaalsete sümptomitega, milleks on lokaalne 
või difuusne palpatoorne valu, lokaalne või 
difuusne kõhulihaste kaitsepinge, kõhu pu-
hitumine, positiivsed peritoneaalärritusnä-
hud, palpeeritav tuumor, pulseeriv tuumor, 
pitsunud kõhuseinasong, veriokse, veriroe.
Aktiivset ravi vajava haiguse esinemise 
kahtluse korral tuleb patsient suunata kohe, 
sõltumata kellaajast, erakorralist abi osuta-
vasse raviasutusse. Lisauuringud ei ole va-
jalikud.
Kui otsustatakse patsienti mitte suunata 
erakorralise meditsiini osakonda, on vaja 
patsiendi seisundit jälgida kas aktiivselt 
(kordusvisiit, tagasikutsumine, telefonikon-
takt) või passiivselt (patsient pöördub ise 
seisundi halvenemise korral).
Valuvaigisteid võib määrata, kui taktika-
line otsus on tehtud, kuid arvestusega, et 
nende toime aeg ei segaks järgnevat eriarsti 
konsultatsiooni või korduvat kõhuseisundi 
hindamist. 
3.2. KÄSITLUS KIIRABIARSTI POOLT
Äge kõhuvalu moodustab 5–10% kõigist 
kiirabi väljakutse põhjustest.
3.2.1. HAIGLASSE TRANSPORTIMISE 
KRITEERIUMID 
Ägeda kõhuvalu käsitlusel peab keskendu-
ma haige tähelepanelikule läbivaatusele, et 
selgitada, kas esinevad sümptomid, mis vii-
tavad põhjalikumate uuringute ja ravi vaja-
dusele (erakorralise meditsiini osakonnas). 
Tuleb arvestada, et ägeda kõhu korral võib 
kliiniline leid kiiresti muutuda.
Tõsise haiguse olemasolule viitavad järg-
mised sümptomid:
• arteriaalne hüpotensioon;
• teadvushäire; 
• šokk;
• naha hall või kahvatu jume ning üldine 
jõuetus;
• eksikoosi tunnused;
• valu kõhu perkussioonil;
• kõhulihaste kaitsepinge esinemine (või 
n-ö laudkõva kõht); 
• puuduv või oluliselt vaiksem soole peris-
taltika;
• patsient lamab liikumatult või vähkreb 
rahutult;
• seedetrakti verejooksu nähud (veriokse, 
meleena või veri rectum’is); 
• aneemiakahtlus (väljendunud kahvatus);
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• ikterus;
• eelnevad hiljutised operatsioonid või in-
vasiivsed protseduurid kõhuõõnes või sel-
le piiril;
• korduvad kiirabikutsed, kui eelnevalt on 
kõhuvalu põhjus jäänud ebaselgeks ja/või 
ravi efektituks või raviefekt lühiaegseks. 
Kindlasti tuleks olla ettevaatlik koduse 
toeta inimeste koju jätmisel – siin on oht 
jääda abita, kui seisund halveneb või tekib 
segasusseisund.
Alati peaks kaalutlema, kas on alust kaht-
lustada mõnda kirurgilist ravi vajavatest kõ-
huvalu põhjustest, ja kui on, siis tuleks haige 
edasisteks uuringuteks transportida haiglas-
se kirurgi konsultatsiooniks ja vajalike uurin-
gute tegemiseks. 
Haigetesse, kel esineb oluline kaasuv hai-
gus (suhkurtõbi, südame isheemiatõbi jt), 
peaks samuti suhtuma suurema ettevaatlik-
kusega ja neid laiematel näidustustel statsio-
naari transportima. 
Kui haige kliinilisel uurimisel kodus jääb 
arvamus, et tegemist on mittespetsiifi lise 
kõhuvaluga ja haige võib koju jätta, siis tu-
leb anda talle konkreetsed juhised edasise 
(enese)jälgimise kohta ja rääkida sümpto-
mitest, mille tekkimine nõuab korduvat me-
ditsiinilist kontrolli. 
3.2.2. HAIGLAEELNE RAVI 
Konkreetne ravi sõltub diagnoosi hüpotee-
sist, haiguse raskusest, patsiendi east ja kaa-
suvatest haigustest. Haiglaeelses etapis ra-
kendatakse järgmisi põhilisi raviprintsiipe:
• kirurgilist ravi vajava haiguse kahtluse 
korral ei tohiks midagi manustada suu 
kaudu;
• dehüdratatsiooni ja/või šoki korral tuleb 
alustada intravenoosset infusioonravi, 
kaotamata seejuures aega haige transpor-
timisel haiglasse;
• analgeetikumide määramisel tuleb kaa-
luda valu vaigistamise vajaduse ja eda-
sisteks läbivaatusteks sümptomite säi-
litamise vajaduse vahel. Vältida tuleks 
NSAIDide kasutamist, kui on gastriidi 
või peptilisest haavandist ja selle tüsistus-
test tingitud kõhuvalu kahtlus. Sel juhul 
peaks eelistama tramadooli või väga tu-
geva valu korral opioide;
• spasmolüütikumid on näidustatud koo-
likate (intestinaal-, neeru-, sapikoolika) 
korral;
• H2-blokaatorid ja prootonpumba inhi-
biitorid on näidustatud seedetrakti üla-
osa probleemide (refl ukshaigus, gastriit, 
mao- või duodeenumi haavand) kahtluse 
korral. Haige võib jätta kodusele ravile, 
kui ei ole perforatsiooni või seedetrakti 
verejooksu kahtlust.
4. ÄGEDA KÕHU KÄSITLUS STATSIONAARIS
4.1. ÄGEDA KÕHUVALUGA HAIGE 
DIAGNOSTIKA
4.1.1. ANAMNEES 
Täpne anamnees on õige diagnoosi võti. 
Anamneesi võtmisel tuleb esmalt fi kseeri-
da patsiendi kaebused tema enda sõnadega. 
Kontakti puudumise korral tuleb kasutada 
teisi objektiivseid fakte. 
Edasi peab välja selgitama haigestumise 
alguse sümptomid, nende dünaamika ja hai-
guse anamneesi pikkuse.
Valuanamneesi kogumisel on vajalik ük-
sikasjaliselt välja selgitada valude algus, ise-
loom, nende muutumine, tugevus, kestus, 
lokalisatsioon, kiirgumine, valu mõjutavad 
tegurid ja varasem samalaadsete valude esi-
nemine.
Eluanamneesis tuleb selgitada välja va-
rem põetud haigused, kaasuvad kroonilised 
haigused, varasemad operatsioonid, pide-
valt kasutatavad ravimid, perekondlik päri-
lik anamnees, sotsiaalne anamnees ja vara-
semad reisid.
Naistel tuleb koguda günekoloogiline 
anamnees.
4.1.2. OBJEKTIIVNE UURIMINE
Patsiendi objektiivne uurimine peab algama 
välisvaatlusest (sugu, rass, välisilme, asend, 
kontakt) ja üldseisundi hindamisest (vere-
rõhk, pulss, hingamissagedus).
Kõhtu peab uurima patsiendile muga-
vas asendis. Välisvaatlusel hinnata esmalt 
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ägedale kõhule viitavaid sümptomeid nagu 
kõhu väliskuju, selle osalemine hingamises, 
kõhu asümmeetria, pulseeriva tuumori ole-
masolu, pitsunud songa esinemine, varase-
mate operatsioonide armid, nahavärvuse 
muutused (Grey Turneri ja Culleni laigud), 
nahaalused veenilaiendid (caput medusae).
Palpatsioonil tuleb alguses hoidu-
da maksimaalse valulikkuse kohast, seda 
piirkonda tuleks palpeerida viimasena. 
Palpatsioonil peab hindama kõhulihaste 
kaitsepinge ja resistentsuse olemasolu ning 
kõhukelmeärrituse sümptomeid. Samuti tu-
leb kontrollida võimalike kõhuseinasongade 
piirkondi.
Perkussioon on kasulik kõhu maksimaal-
se valulikkuse ja ka kõhukelme ärritusnäh-
tude hindamiseks. Samuti on perkussioonil 
võimalik hinnata astsiidi esinemist, ületäi-
tunud kusepõit ja suuremas koguses vaba 
vedeliku olemasolu kõhuõõnes.
Auskultatsioon. Peristaltika esinemise 
hindamiseks auskulteerida vähemalt 1–2 
minutit. Üldiselt viitab peristaltika puudu-
mine peritoniidile ja hüperperistaltika soo-
lesulgusele. Need sümptomid on abistavad: 
nende põhjal kindlaid diagnostilisi ja takti-
kalisi otsuseid teha ei saa. 
Süstoolne kahin auskultatsioonil võib vii-
data kõhuaordi või vistseraalarterite aneu-
rüsmile või artereid okluseerivale haigusele, 
kuid see ei ole alati esinev sümptom.
4.1.3. LABORATOORNE DIAGNOSTIKA
Laboratoorsed analüüsid tuleb määrata, 
lähtudes anamneesist ja patsiendi läbivaa-
tusest. Analüüside andmed eraldi ei tohiks 
mõjutada kliinilisi otsuseid, välja arvatud 
mõned erandid, näiteks amülaas või lipaas 
pankreatiidi diagnostikas. 
Põletikulise reaktsiooni hindamisel on 
vajalik määrata leukotsüütide arv ja C-reak-
tiivne valk. 
Patsiendi üldseisundi ja homeostaasihäi-
rete ning infusioonravi tulemuse hindami-
seks on vaja veres määrata hemoglobiini ja 
hematokriti ning uurea, kreatiniini, vere-
suhkru ja elektrolüütide sisaldus.
Need analüüsid on alati olulised peritonii-
di, õõselundi perforatsioonide, soolesulguse 
ja kõhukoopa elundite isheemia kahtluse 
korral. 
Maksafunktsiooni proovid tehakse, kui 
on kahtlus maksa ja sapiteede haiguste suh-
tes. 
Uriini analüüs tuleb teha urotraktihai-
guste kahtluse korral.
Rasedustest tuleb teha fertiilses eas nais-
patsiendile, kui on alust kahtlustada rase-
dust.
Veregrupi ja reesusfaktori määramine 
on vajalik verejooksuga patsientidel, samuti 
juhtudel, kui on prognoositav suuremahuli-
ne infusioonravi ja/või operatsioon.
4.1.4. RADIOLOOGILINE DIAGNOSTIKA
Radioloogiliste uurimismeetodite valik 
peab lähtuma anamneesist ja objektiivsest 
uurimise tulemusest. Arst peab teadma iga 
uurimismeetodi diagnostilisi võimalusi ja 
puudusi. 
Ülevaateröntgenogramm kõhust. 
Selle põhilisteks näidustusteks on peptitli-
se haavandi perforatsiooni või soolesulguse 
kahtlus. Meetodi sensitiivsus on kuni 80%.
Röntgenuuringud kontrastainega. 
Uuringus kasutatava kontrastaine valik sõl-
tub diagnoosi kahtlusest: mis tahes õõselun-
di vigastuse, perforatsiooni või lekke kaht-
luse korral tuleb kasutada vesilahustuvaid 
kontrastaineid. 
Gastrointestinaaltrakti passaaži uurimi-
sel on eelistatud baariumsulfaat (erand on 
kahtlus jämesoole sulguse suhtes, kus baa-
riumsulfaat võib stenoosi korral põhjustada 
täieliku soolesulguse). 
Intravenoosne püelograafi a on näi-
dustatud neerukooliku kahtluse korral, kui 
ülevaateröntgenogrammil konkrement ei 
visualiseeru või kui UH-uuringu leid on 
ebaselge.
Angiograafi a (või kompuuterangiograa-
fi a) on näidustatud soole isheemia kahtluse 
korral.
Röntgenogramm rindkerest on näi-
dustatud, kui kõhuvalu põhjusena kahtlus-
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tatakse ekstaabdominaalset haigust. Rind-
kere ülesvõttel nähtav pleura efusioon, vaba 
gaas diafragma all või diafragma kõrgseis on 
viited ägedale kõhuhaigusele.
Sonograafi a. Uuringu tulemus sõltub 
uuringu teostajast, samuti tuleb arvestada, 
et patsiendid on uuringuks ette valmistama-
ta. Samas on uuring kiiresti tehtav, läbivii-
dav ka ebastabiilsel patsiendil. Parimat infot 
saab ägeda koletsüstiidi, ägeda günekoloogi-
lise haiguse, kõhuaordi aneurüsmi kahtluse 
korral. Samuti võimaldab uuring diagnoo-
sida ägedat pankreatiiti, apenditsiiti, post -
operatiivseid tüsistusi, kõhuõõne abstsesse, 
neerukoolikat.
Kompuutertomograafi al (KT) on 
hulk eeliseid võrreldes ülevaate rönt-
genogrammiga kõhust. KT on oluliselt 
sensitiivsem väikeste vaba gaasi hulkade 
diagnoosimisel ja võimaliku patoloogia 
anatoomilise lokalisatsiooni identifi tsee-
rimisel kõhuõõnes. Uuringu määramisel 
tuleb lähtuda kindlast kliinilisest indikat-
sioonist. Uuringu kasutamist võib piirata 
patsiendi ebastabiilne üldseisund. KT abil 
on võimalik saada infot kõigi kõhukoo-
pahaiguste kohta, seejuures on meetod 
täpseim ägeda apenditsiidi, ägeda pank-
reatiidi, divertikuliidi, intraabdominaal-
se abstsessi, kõhuaordi aneurüsmi ja selle 
ruptuuri diagnoosimisel.
4.1.5. INVASIIVSED DIAGNOSTIKAMEETODID
Laparoskoopia on nii diagnostiline kui ka 
terapeutiline protseduur ägedate kõhuhai-
guste korral. Laparoskoopia kasutamise 
näidustus on mitteinvasiivsete diagnostiliste 
meetodite ammendumine. Sagedamini ka-
sutatakse seda alakõhuvaludega fertiilses eas 
naispatsientidel, et eristada günekoloogilise 
sfääri põletikulisi haigusi ägedast apenditsii-
dist. 
Laparoskoopia on protseduur, mis tehak-
se üldanesteesias ja mille korral võib sageli 
olla vajadus üle minna laparotoomiale, mil-
lest tulenevad omakorda lisariskid. Samuti 
vajab laparoskoopia tegemine kogemust ja 
günekoloogilise patoloogia eristamiseks gü-
nekoloogi konsultatasiooni.
4.1.6. UURIMISMEETODI VALIK
Oluline on valida meetod, mis väikseima 
ajakuluga võimaldaks jõuda õige diagnoosi-
ni. Meetodi valikul tuleb arvestada ka hai-
ge seisundit. Ägedat kõhuvalu põhjustavad 
haigused on uurimismeetodi valiku kergen-
damiseks jagatud järgmistesse rühmadesse: 
põletikud, õõselundi perforatsioonid, soo-
lesulgus, uriini- või sapiteede sulgus, kõhu-
õõneelundi isheemia, verejooks kõhuõõnde, 
seedetrakti verejooks.
Tabelis 1 on toodud soovitatavad uurin-
gud erinevate diagnoosihüpoteeside korral.
4.2. ÄGEDA KÕHUVALU 
DIFERENTSIAALDIAGNOSTIKA
Ägeda kõhu diferentsiaaldiagnostikas on 
oluline välistada mittekirurgilised ägeda 
kõhuvalu põhjused. Seega tuleks välistada 
mittespetsiifi line kõhuvalu, mis on peami-
ne diferentsiaaldiagnostiline probleem nii 
kvantitatiivselt kui ka kvalitatiivselt. 
Tabel 1. Soovitatavad uuringud ägeda kõhuvalu põhjuste selgitamiseks
Diagnoos Baasuuringud Alternatiiv
Põletik UH-uuring, laboratoorsed analüüsid KT, laparoskoopia
Õõselundi perforatsioon Ülevaateröntgenogramm kõhust,
laboratoorsed analüüsid
KT
Soolesulgus Ülevaateröntgenogramm kõhust,
laboratoorsed analüüsid
Röntgenuuringud 
kontrastainega, KT
Uriini- või sapiteede sulgus UH-uuring, laboratoorsed analüüsid KT
Isheemia KT-angiograaﬁ a, laboratoorsed analüüsid Angiograaﬁ a
Verejooks kõhuõõnde UH-uuring, laboratoorsed analüüsid Laparoskoopia
Seedetrakti verejooks Endoskoopia, laboratoorsed analüüsid Isotoopuuring, angiograaﬁ a
MITMESUGUST
Eesti Arst 2009; 88(3):209−227
214
Ägeda kõhu diferentsiaaldiagnostikas 
peaks silmas pidama mõningaid üldisi põ-
himõtteid:
• äge kõhuvalu, mis on kestnud üle 6 tun-
ni, vajab tavaliselt kirurgilist ravi;
• ägeda kõhuvaluga patsiendi puhul, kelle 
üldseisund halveneb kiiresti, on tõenäoli-
selt tegemist ägeda, kirurgilist ravi vajava 
haigusega; 
• hästi lokaliseeritav valu ja palpatoorne 
valulikkus koos või ilma kõhulihaste pin-
geta on tavaliselt seotud n-ö kirurgilise 
põhjusega; 
• iiveldus, oksendamine ja isutus enne kõ-
huvalu teket viitab üldjuhul haigusele, 
mis ei vaja kirurgilist ravi; 
• äge apenditsiit ja soolesulgus on kõige 
sagedasemad haigused, mida esialgu või-
dakse ekslikult pidada operatiivset ravi 
mittevajavateks seisunditeks.
Oluline on silmas pidada patsientide va-
nust ja sugu:
• lastel (alates 2. eluaastast) on ägeda kõ-
huvalu põhjus kolmandikul juhtudel äge 
apenditsiit ja ülejäänud juhtudel enamas-
ti mittespetsiifi line kõhuvalu;
• vanemaealistel patsientidel on sagedase-
mateks ägeda kõhu põhjusteks äge kole-
tsüstiit, soolesulgus ja kõhuõõneelundite 
isheemia; 
• fertiilses eas naispatsientidel tuleb alakõ-
huvalude korral arvestada günekoloogi-
liste põhjustega (nt salpingiit, düsmenor-
röa, munasarjahaigused).
4.2.1. MITTESPETSIIFILINE KÕHUVALU 
Mittespetsiifi line kõhuvalu (kood RHK-10 
järgi R10–R19) on mitteorgaanilistest põh-
justest tingitud kõhuvalu, mis möödub ise-
eneslikult. Selle diagnoosi saab püstitada al-
les siis, kui kirurgilised, günekoloogilised ja 
teised orgaanilised haigused saab välistada. 
Tavaliselt on selle põhjuseks viirusinfekt-
sioonid ja kerged bakteriaalsed infektsioo-
nid, mõnikord ka psühhosomaatiline valu 
või helmintoosidest tingitud infektsioon. 
Peab arvestama, et mittespetsiifi list kõ-
huvalu esineb oluliselt sagedamini noore-
mas eas. Lastel moodustab see vähemalt 
60% ägeda kõhuvalu juhtudest, alla 50 a 
vanuserühmas 40–45% kõikidest ägeda kõ-
huvalu juhtudest. Vanemaealistel patsienti-
del peab sellesse diagnoosi suhtuma ülima 
ettevaatlikkusega. On näidatud, et esialgu 
mittespetsiifi lise kõhuvalu diagnoosi saanud 
vanemaealistest patsientidest 10%-l diag-
noositakse hiljem pahaloomulised kasvajad. 
4.2.2. ÄGEDAT KÕHTU SIMULEERIVAD 
HAIGUSED
Samuti tuleb ägeda kõhuvalu diferentsiaa-
ldiagnostikas selgitada võimalikud ekstra-
abdominaalsed ja süsteemsed haigused, mis 
suhteliselt harvem võivad põhjustada ägedat 
kõhuvalu: 
• ülakõhuvalu võivad sagedamini tingida 
müokardiinfarkt ja ägedad kopsuhaigu-
sed (nt alasagara pneumoonia, pneumo-
tooraks, kopsuinfarkt, pleuriit); 
• difuusse ja migreeruva kõhuvalu korral 
tuleb sagedamini arvestada diabeetilise 
ketoatsidoosiga, ägeda reumaatilise pala-
viku, nodoosse polüartriidi ja teiste vas-
kuliidivormidega, samuti ägeda intermit-
teeriva porfüüria ja ägeda leukeemiaga; 
• valu kõhu piirkonnas võivad anda vööt-
ohatis ja närvijuurte kompressioon mit-
mesuguste selgroohaiguste korral; 
• alakõhuvalu võivad põhjustada puusalii-
gesehaigused.
Diagnoosimisel on abiks anamnees ja 
haige hoolikas uurimine. Mitmesugused 
abiuuringud aitavad diagnoosi täpsustada. 
4.3. INFUSIOONRAVI ÜLDPÕHIMÕTTED
Ägeda kõhu haigetel põhjustavad üldsei-
sundi halvenemist eelkõige hüpovoleemia ja 
kõhukoopa infi tseerumisest tingitud sepsi-
se teke. Sõltuvalt etioloogiast ja anamneesi 
pikkusest on üldseisundi häirete raskusaste 
erinev. Rasketel juhtudel esineb hüpovolee-
miline/septiline šokk. Hüpovoleemilist šok-
ki saab diagnoosida viie alljärgneva sümpto-
mi samaaegsel esinemisel:
• arteriaalne hüpotensioon (süstoolse vere-
rõhu langus alla 90 mm Hg või rohkem 
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kui 40 mm Hg võrra eelnevast väärtu-
sest);
• teadvushäired (rahutus, segasus, koo-
ma); 
• nahanähud (jahe, kahvatu nahk, marmo-
raaž); 
• oliguuria või anuuria; 
• laktatsidoos (vereseerumi laktaat 
> 2 mmol/l).
Infusioonravi eesmärgid on järgmised:
• korrigeerida enne ravi algust välja kuju-
nenud vedelikudefi tsiit;
• korrigeerida vere glükoositase ja elektro-
lüütide ning happe-leelistasakaal;
• asendada jätkuvad välised (okse, nasogast-
raalaspiraat, dreenid) ja seesmised (nn 
kolmas vedelikuruum) vedelikukaod; 
• asendada füsioloogiline vee ja elektrolüü-
tide vajadus ning tagada kudede glükoo-
sitarve;
• tagada südame küllaldane eelkoormus, 
adekvaatne hapnikutransport ja elundite 
perfusioon;
• tagada vere küllaldane hapnikukandevõi-
me (Hgb) ja onkootne rõhk. 
4.3.1. OPERATSIOONIEELNE JA AEGNE 
PERIOOD
Olulisemad operatsioonieelse ja -aegse infu-
sioonravi põhimõtted on järgmised:
• ägeda kõhu haigetel tuleb infusioonravi 
alustada kohe erakorralise meditsiini osa-
konnas enne lõpliku diagnoosi selgumist. 
Vedelikudefi tsiidini viinud kaotused 
(okse, nasogastraalaspiraat, sooleseina 
turse, jätkuv eksudatsioon, kolmas vede-
likuruum) on ligikaudu isotoonilise koos-
tisega. Seetõttu tuleb infusioonravi alus-
tada isotooniliste soolalahustega (0,9% 
NaCl, Ringer-laktaat) ja/või sünteetiliste 
kolloididega. Sama kehtib ka operatsioo-
niaegse infusioonravi kohta;
• vedelikudefi tsiidi aste võib olla erinev 
ning ei ole võimalik täpselt määrata hü-
povoleemia kõrvaldamiseks vajalikku 
infusioonihulka. Infusioonikiiruse mää-
ramisel juhindutakse kliinilistest sümpto-
mitest (nt tahhükardia, arteriaalse hüpo-
tensiooni taandarenemine, tunnidiurees, 
tsentraalne venoosne rõhk); 
• kui infusioonraviga ei õnnestu taastada 
adekvaatset vererõhku ja elundite per-
fusiooni, tuleb alustada ravi vasopresso-
ritega. Esmavaliku preparaadiks on do-
pamiin või noradrenaliin manustatuna 
tsentraalsesse veeni. Vasoaktiivse ravi 
juhtimiseks on vajalik arteriaalse rõhu ot-
sene monitooring; 
• hüpovoleemiast tingitud anuuria ja uree-
mia (prerenaalset tüüpi neerupuudulik-
kuse) esmaseks ravivõtteks on infusioon-
ravi ja ringleva veremahu taastamine, 
mitte vedelikukoormuse piiramine; 
• tahhükardia kaasuvate südamehaigustega 
ägeda kõhu patsiendil on pigem tingitud 
hüpovoleemiast ja elektrolüütide tasa-
kaalu häiretest kui manustamata jäänud 
südameravimitest. Antiarütmikumide 
manustamisel tuleb olla äärmiselt ette-
vaatlik;
• kirurgilise ravi näidustuse olemasolu 
korral tuleb haiget esimesel võimalusel 
opereerida. Vedelikudefi tsiidi korrigeeri-
miseks (operatsiooniks ettevalmistuseks) 
eraldi aega jätta vaja ei ole – see toimub 
paralleelselt üldseisundi esmase hinda-
mise, haiguse diagnoosimise ja anesteesia 
tegemisega. 
4.3.2. OPERATSIOONIJÄRGNE PERIOOD
Operatsioonijärgne infusioonravi on näi-
dustatud, kui patsient ei saa operatsiooni 
järel 24 tunni jooksul suu kaudu juua ega 
süüa. Infusioonravi planeerimisel tuleb ar-
vesse võtta organismi füsioloogilised vaja-
dused, jätkuvad vedelikukaod (nasogastraal-
aspiraat, eritus dreenidest, higistamine), 
kolmanda vedelikuruumi formeerumine ja 
eelneva vedelikudefi tsiidi olemasolu. 
Organismi ligikaudsed füsioloogilised va-
jadused on järgmised:
• H2O 20–40 ml/kg ööpäevas,
• Na+ 2 mmol/kg ööpäevas, 
• K+ 1 mmol/kg ööpäevas.
Eritus dreenidest on iseloomult isotooni-
line, sageli valgurohke lahus. Seedetraktis 
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on vedeliku kaod kas hüpo- või isotoonili-
sed. Kolmandasse vedelikuruumi sekvest-
reerunud vedelik on isotooniline, selle maht 
sõltub patoloogiast, operatsioonist, süsteem-
se põletikureaktsiooni tekkest/püsimisest. 
Tüsistumata operatsioonide korral formee-
rub kolmas vedelikuruum üldjuhul esimese 
kahe operatsioonijärgse päeva jooksul, mis-
järel liigub vedelik uuesti veresoonkonda ja 
eritub diureesiga.
Eeltoodud põhipunkte arvestades ilm-
neb, et operatsioonijärgses infusioonravis 
peaks ligikaudu kolmandik kuni pool ka-
sutatavast vedelikust olema isotooniline, 
ülejäänu aga soolavaba lahus. Sellest tu-
lenevalt on otstarbekas operatsioonijärg-
seks infusiooniks kasutada glükoosilahust, 
millele on vastavalt vajadustele lisatud 
elektrolüüte: 5,85% NaCl (lahus sisaldab 
naatriumi 1 mmol/ml) ja 7,45% KCl (lahus 
sisaldab kaaliumi 1 mmol/l). Glükoosila-
huse kasutamine tagab glükolüütiliste ku-
dede (ajukude, erütrotsüüdid, neerupeali-
sed) glükoositarbe, mis on ca 200 g päevas. 
Lisaks aitab glükoosi kasutamine vältida 
nälgusketoosi ja valkude katabolismi. Esi-
mesel-teisel operatsioonijärgsel päeval võib 
haige väline vedelikubilanss tänu kolman-
da vedelikuruumi formeerumisele olla po-
sitiivne, seejärel muutub bilanss negatiiv-
seks, kuna sekvestreerunud vedelik eritub 
diureesiga. Kindlasti tuleb vältida ainult 
füsioloogilise või Ringeri lahuse kasutamist 
operatsioonijärgses perioodis – see on eba-
füsioloogiline ning viib mitmete negatiivse-
te tulemusteni. 
5. RAVITAKTIKA VALIK ÄGEDA KÕHU KORRAL
5.1. PÕLETIKULISED HAIGUSED
Põhilised põletikulised ägeda kõhu põhju-
sed on äge apenditsiit, äge koletsüstiit, äge 
pankreatiit ja divertikuliit.
5.1.1. ÄGE APENDITSIIT
Ravi on üldjuhul kirurgiline – apendektoo-
mia. Apendektoomiat võib teha klassikali-
selt avatud operatsioonina või laparoskoo-
piliselt. Pole tõestust, et ühel meetodil 
tervikuna oleks eelis teise ees. Meetodi va-
lik sõltub diagnoosi täpsusest, eelnevatest 
operatsioonidest, patsiendi soost ja keha-
ehitusest. Avatud operatsioon on eelistatum 
normaalse kehaehitusega patsientidel, kellel 
haiguspilt on tüüpiline. Ülekaalulisel pre-
menopausaalses eas naisel, kellel diagnoos 
ei ole väga selge, on soovitatav laparoskoo-
piline juurdepääs.
Apendektoomia korral on haava infekt-
siooni vältimiseks näidustatud profülakti-
line antibakteriaalne ravi. Kui patsiendil 
esines perforatiivne ussripikupõletik, tuleb 
pärast operatsiooni 5–7 päeva vältel kasuta-
da antibakteriaalset ravi.
Infi ltratiivse apenditsiidi ravi on antibak-
teriaalne. Kui kujuneb välja apendikulaarne 
abstsess, on valikmeetodiks UH-kontrol-
li all abstsessi drenaaž. Kui see ei õnnestu 
tehniliselt või osutub ebaefektiivseks, tuleb 
kasutada abstsessi dreenimist. 
5.1.2. ÄGE KOLETSÜSTIIT
Ägeda koletsüstiidi ravitaktika valiku mää-
rab haiguse kestus, komplikatsioonide ole-
masolu (perforatsioon, empüeem), aga ka 
patsiendi üldseisund (vanus, kaasuvad hai-
gused) ning haiguse genees (kalkuloosne või 
akalkuloosne koletsüstiit).
Kalkuloosse ägeda koletsüstiidi korral, 
kui patsiendi kirurgiline risk on väike ning 
haigus ei ole kestnud üle 72 tunni, on näi-
dustatud varajane laparoskoopiline kole-
tsüstektoomia, mille edukus on ~ 90%. Haa-
vainfektsiooni vältimiseks tuleb kasutada 
profülaktilist ravi antibiootikumiga. 
Kui äge kalkuloosne koletsüstiit on 
kestnud üle 3 ööpäeva või patsient on suu-
re kirurgilise riskiga, sõltumata haiguse 
kestusest, on ohutum valida esialgu kon-
servatiivne ravi (analgeetikumid, spasmo-
lüütikumid, 0-dieet, infusioonravi ja anti-
bakteriaalne ravi). Kui konservatiivne ravi 
ei anna 48–72 t jooksul positiivset ravivas-
tust, tuleb sapipõis UH-kontrolli all dreeni-
da (perkutaanne koletsüstostoomia). Agres-
siivsem alternatiiv sellele on kirurgiline ravi: 
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kas koletsüstektoomia laparoskoopilise või 
avatud operatsioonina või vähem traumaati-
line operatsioon – sapipõie drenaaž.
Kui konservatiivse raviga haigusnähud 
taanduvad ja puuduvad üldseisundist tule-
nevad vastunäidustused kirurgiliseks raviks, 
siis tuleb 1,5–2 kuu pärast teha plaanilises 
korras laparoskoopiline koletsüstektoomia. 
Kui esineb ägeda koletsüstiidi tüsistus – 
perforatsioon kõhuõõnde ja üldperitoniidi 
teke, on näidustatud kohene kirurgiline ravi. 
Sõltuvalt patsiendi üldseisundist tehakse 
laparotoomial koletsüstektoomia või kole-
tsüstostoomia. Kui perforatsioon piirdub sa-
pipõie ümbruse abstsessiga, on näidustatud 
koletsüstektoomia ja abstsessi drenaaž kas 
avatud operatsioonil või laparoskoopiliselt. 
Kui patsiendi üldseisund on raske, tuleb ra-
jada perkutaanne koletsüstostoom. Postope-
ratiivselt vajavad patsiendid 5–7 päeva vältel 
antibakteriaalset ravi. 
Akalkuloosse koletsüstiidi korral, mis esi-
neb sageli raskes üldseisundis patsientidel, 
on eelistatum perkutaanne koletsüstostoom 
ja antibakteriaalne ravi. 
5.1.3. ÄGE PANKREATIIT
Ägeda pankreatiidi ravi on sõltumata etio-
loogiast esialgu konservatiivne ning vä-
hemalt 90%-l juhtudest piirdubki sellega. 
Konservatiivne ravi hõlmab analgeesiat, 
0-dieeti, infusioonravi, vajaduse korral na-
sogastraalaspiratsiooni (korduva oksenda-
mise ja kõhupuhituse korral).
Kui kujuneb pankrease nekroos, ravitak-
se patsiente üldjuhul intensiivraviosakon-
nas, sest eelnevatele ravivõtetele lisaks ra-
kendatakse elundisüsteeme toetavat (sageli 
ka kopsude kunstlikku ventilatsiooni) ning 
antibakteriaalset ravi. 
Ägeda pankreatiidi ainukeseks abso-
luutseks kirurgilise ravi näidustuseks on 
infi tseeritud pankrease nekroos koos sepsi-
sega. Biliaarse pankreatiidi korral, kui jääb 
jätkuva biliaarse obstruktsiooni (bilirubii-
ni sisalduse suurenemine veres) kahtlus, 
on lisaks üldisele konservatiivsele ravile 
näidustatud endoskoopiline retrograadne 
kolangiograafi a ning vajaduse korral pa-
pillotoomia ning konkremendi eemaldami-
ne ühissapijuhast (papillist).
Pankrease abstsessi kui ägeda nekroo-
tilise pankreatiidi hilistüsistuse ravi va-
likmeetod on UH-kontrolli all abstsessi 
drenaaž (edukas 78–86%-l juhtudest). Kui 
see ei õnnestu tehniliselt või osutub eba-
efektiivseks, tuleb abstsess dreenida kirur-
gilisel teel. 
Teiseks ägeda pankreatiidi hilistüsistu-
seks on pseudotsüst, mille ravitaktika sõltub 
sellest, kas pseudotsüst põhjustab kaebusi 
või mitte. Vahelesegamine on näidustatud 
ainult sümptomaatilistel patsientidel ja suur-
te asümptomaatiliste pseudotsüstide korral. 
Pseudotsüsti ravis kasutatakse perkutaanset 
drenaaži UH-kontrolli all (edukus 80–90%-l 
juhtudest). Alternatiiv, eriti retsidiveeruvate 
pseudotsüstide korral, on kirurgiline ravi: 
pseudotsüsti n-ö sisemise drenaaži (ana-
stomoos gastrointestinaaltraktiga) rajamine 
kas endoskoopiliselt, laparoskoopiliselt või 
avatud operatsioonil.
5.1.4. DIVERTIKULIIT
Mittetüsistunud ägeda divertikuliidi ravi 
on konservatiivne: laia toimespektriga an-
tibiootikumid, 0-dieet, infusioonravi ja 
analgeetikumid. Äge divertikuliit võib tüsis-
tuda perforatsioonina kõhuõõnde, mis viib 
peritoniidi tekkeni, või perforatsiooni tule-
musena kujuneva parakoolilise abstsessina. 
Peritoniidi korral tuleb patsienti kohe ope-
reerida ning haigusest kahjustatud sooleosa 
resetseerida kas koos primaarse anastomoosi 
rajamisega või proksimaalse sooleosa toomi-
sega kolostoomina kõhuseinale ja distaalse 
sooleosa sulgemisega (nn Hartmanni tüüpi 
operatsioon). 
Alternatiivne võimalus on perforatsioo-
niava sutureerida ja katta suure rasvikuga 
ning see piirkond dreenida. Lisaks on vaja 
proksimaalsele sooleosale (üldjuhul risti-
käärsoolele) rajada külgkolostoom. 
Intraabdominaalse (parakoolilise) abst-
sessi korral on valikmeetodiks UH-kontrolli 
all abstsessi drenaaž. 
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5.2. GASTROINFESTINAALTRAKTI ELUNDITE 
PERFORATSIOONID
Perforatsioonide ravitaktika on kirurgiline. 
Üldjuhul on operatsiooni eesmärk perforat-
siooniava sulgemine või perforeerunud see-
detraktiosa resetseerimine. 
Operatsioonimeetodina võib kasutada 
nii avatud kui ka laparoskoopilist meetodit. 
Meetodi valik peaks sõltuma diagnoosist ja 
kirurgi kogemusest. Laparoskoopilist mee-
todit tuleks vältida, kui tegemist on ebasta-
biilse patsiendiga või gaasist puhitunud kõ-
huga. Avatud meetodi korral tuleks eelistada 
kesklõiget. Konkreetne operatsioonimeetodi 
valik sõltub haiguse iseloomust.
Kui tehniliselt ei ole võimalik leket sul-
geda, siis tuleb kasutada aktiivset drenaaži 
(topeltdreen) lekke piiramiseks ja seedetrak-
ti sisu väljadreenimiseks.
Jämesoole perforatsioonide korral tuleb 
lisaks perforatsiooni likvideerimisele rajada 
kolostoom või lekkekoht välja tuua kõhu-
seinale. 
5.3. SOOLESULGUS
Soolesulguse korral sõltub ravitaktika valik 
eelkõige sellest, kas soolesulgusega kaasneb 
soole verevarustuse häire (nn strangulat-
siooni-iileus) või mitte. Strangulatsiooni-
 iileuse korral on üldjuhul näidustatud kohe-
ne kirurgiline ravi. Kui strangulatsioon on 
seotud kõhuseina songa pitsumisega ning 
haiguse anamnees on alla 8 tunni, tuleb ki-
rurgilise ravi alternatiivina arvesse ka songa 
reponeerimine, eriti juhtudel, kui patsiendi 
kirurgilise ravi risk on suur. 
Sigmasoole volvulus’e korral tuleks esi-
mese valikuna püüda dekomprimeerida 
soolt sigmoidoskoobi või jämeda kummi-
sondiga (maosond, klistiirisond). Enamikul 
juhtudel osutub see edukaks. Kuna pärast 
edukat soole dekompressiooni tekib 50%-l 
patsientidest lühemas või pikemas perspek-
tiivis volvulus’e retsidiiv, on soovitatav de-
kompressiooni järel plaanilises korras teha 
sigmasoole resektsioon. 
Soolesulguse korral, kus strangulatsiooni 
sümptomid puuduvad, on esialgne ravi kon-
servatiivne: 0-dieet, infusioonravi, aktiivne 
nasogastraalaspiratsioon. Konservatiivset 
ravi võiks rakendada kuni 36 tundi, üksik-
juhtudel ka kauem (2–3 päeva), kui anam-
neesis on selge alimentaarne põhjus iileuse 
tekkeks (toidus rohkelt õunu, hapukapsast, 
seeni jt) ning puuduvad sümptomid, mis 
võiksid viidata algavale soole nekroosile 
(püsiv valu, kõrgenenud kehatemperatuur, 
tahhükardia, kõrge leukotsütoos). Kui kon-
servatiivse raviga iileus ei lahene, tuleb ra-
kendada kirurgilist ravi. 
5.4. KÕHUÕÕNESISENE VEREJOOKS
Kõhuõõnesisese verejooksu korral on va-
likmeetod kiire laparotoomia. Kõigepealt 
peab saama kontrolli alla verejooksu. Kui ei 
ole võimalik kohe lõplikult verejooksu sul-
geda, tuleb verejooksu peatamiseks kasu-
tada kaudseid meetodeid: tamponeerimist, 
kõhuaordi ajutist sulgemist klemmiga või 
komprimeerimist. Kaudsete meetodite ka-
sutamisel tuleb arvestada, et arteriaalsete 
verejooksude korral võivad need olla eba-
efektiivsed. Kõige lihtsam viis verejooksu 
peatada on tamponeerimine, mida kasu-
tatakse peamiselt koagulopaatiast tingitud 
verejooksu puhul. Haige seisundi stabilisee-
rumise ja koagulatsiooninäitajate paranemi-
se järel tehakse relaparotoomia ja verejooks 
suletakse lõplikult.
Kui verejooks on kontrolli all, tuleb anda 
anestesioloogile aega patsiendi hemodünaa-
mika stabiliseerimiseks. Edasiste taktikalis-
te otsuste tegemisel tuleb lähtuda patsiendi 
üldseisundist.
5.5. SEEDETRAKTI VEREJOOKSUD
Seedetrakti verejooksuga patsiendid tuleb 
kohe hospitaliseerida. Esmalt tuleb hinnata 
hemodünaamikat, selle normis olles hinna-
ta ortostaasist tulenevaid hemodünaamilisi 
muutusi. Infusioonravi tegemiseks tuleb pat-
siendile asetada 2 (16–18 G) perifeerset vee-
nikateetrit või kanüülida tsentraalne veen.
Kõigil seedetraktiverejooksuga patsien-
tidel tuleb määrata veregrupp ja reesusfak-
tor, hemoglobiin, hematokrit, trombotsüü-
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did. Kindlate seedetrakti ülaosa verejooksu 
sümptomite puudumisel võib kasutada diag-
nostilisel eesmärgil nasogastraalsondi (la-
vaaži).
Pärast hemodünaamika stabiliseerimist 
tuleb verejooks lokaliseerida. Põhiline diag-
nostiline meetod on endoskoopia, verejooksu 
lokalistasioonist lähtudes kas gastroduode-
noskoopia, kolonoskoopia, rektoskoopia või 
anuskoopia. Endoskoopia leiu hindamisel 
tuleb arvestada ka sümptomeid, mis võiksid 
viidata verejooksu võimalikule retsidiveeru-
misele: haavandi suurus, nähtav veresoone 
ots jt. Väga olulised on anamneesi andmed 
(nt NSAIDide kasutamine, varasemate ve-
rejooksude olemasolu).
Verejooksu lokaliseerimiseks kasutatakse 
ka angiograafi at, mis on diagnostiliselt efek-
tiivne, kui verekaotus on vähemalt 1 ml/min. 
Seda saab kasutada ka ravimeetodina (vere-
soone emboliseerimine).
Radionukleotiidskaneerimine on 
efektiivne, kui verekaotus on 0,5 ml/min. 
Medikamentoosse ravina rakendada 
seedetrakti ülaosa verejooksu korral proo-
tonpumba inhibiitoreid intravenoosselt ning 
söögitoru veenilaiendite verejooksu korral 
portaalrõhku alandavaid ravimeid (soma-
tostatiin, selle analoog oktreotiid, propa-
nolool).
Seedetrakti verejooksude põhiline ravi-
meetod on endoskoopiline ning selle näidus-
tuse ja meetodi määrab endoskopist.
Kirurgiline ravi on näidustatud, kui 
verejooks ei peetu konservatiivse või endo-
skoopilise raviga või patsiendi üldseisundi 
tõttu ei ole endoskoopiline ravi jätkuva vere-
jooksu tingimustes läbiviidav. Samuti tuleb 
kirurgilist ravi kasutada korduvate verejook-
suretsidiivide korral.
Kirurgilise ravi taktika ning operatsioo-
nimeetodi valik sõltub konkreetsest diag-
noosist. Kui diagnoos on ebaselge, tuleb 
kõhuõõne revideerimisel lokaliseerida ve-
rejooks, avada selles lokalisatsioonis seede-
trakt, saavutada hemostaas (teha üleõmblus) 
ja sõltuvalt leiust teha edasised taktikalised 
otsused.
5.6. MESENTERIAALISHEEMIA
Ravitaktika valik mesenteriaalisheemia kor-
ral sõltub peritoniidi olemasolust ja ishee-
mia vormist. Eristada tuleks
• ülemise mesenteriaalarteri varustusala 
tsirkulatsioonihäiret (tromboos, emboo-
lia, mitteoklusiivne isheemia), mis tingib 
eelkõige peensoole verevarustuse häire;
• alumise mesenteriaalarteri varustusala 
tsirkulatsioonihäiret, mis tingib jämesoo-
le (75%-l juhtudest vasempoolse jäme-
soole) verevarustuse häire, nn isheemilise 
koliidi;
• venoosset tromboosi mesenteriaalishee-
mia põhjusena.
5.6.1. KAHTLUS MESENTERIAALISHEEMIA 
SUHTES PERITONIITI EI ESINE
Selles olukorras on võimalik (on aega) sel-
gitada mesenteriaalisheemia põhjus, millest 
sõltub ka edasine ravi. Soovitatavad uurin-
gud on kas mesenteriaalne angiograafi a või 
KT-angiograafi a kõhukoopast, mis võimal-
dab eristada järgmist:
• Ülemise mesenteriaalarteri ega ka ülemi-
se mesenteriaalveeni oklusiooni ei esine 
(võimalik on mitteoklusiivne isheemia). 
Ravi on konservatiivne: südamefunkt-
siooni parandamine, antikoagulantravi, 
vere reoloogiat parandavad preparaadid, 
laia toimega antibiootikumid.
• Esineb ülemise mesenteriaalarteri oklu-
sioon. Näidustatud on laparotoomia 
ning ülemise mesenteriaalarteri eksplo-
ratsioon: emboli korral embolektoomia, 
tromboosi korral trombendarterektoo-
mia või tehakse šunteeriv operatsioon. 
• Diagnoositakse isoleeritult v. mesenterica 
superiori tromboosi. Siin on näidustatud 
trombolüütiline ravi (streptokinaas, uro-
kinaas) koos antikoagulantravi ja vere 
reoloogiat parandavate preparaatidega. 
Peritoniidi kujunemisel on näidustatud 
laparotoomia ning võimaluse korral kah-
justatud sooleosa resektsioon koos pri-
maarse anastomoosiga. 
• Isheemilise koliidi lahtluse korral ei ole 
angiograafi a näidustatud, kuid KT tuleks 
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teha eelkõige diferentsiaaldiagnostilistel 
kaalutlustel. Ravi on konservatiivne: in-
fusioonravi, 0-dieet, laiatoimelised anti-
biootikumid. Kui konservatiivse ravi foo-
nil tekib peritoniit, massiivne verejooks 
pärasoolest või patsiendi üldseisund hal-
veneb, on näidustatud kirurgiline ravi: is-
heemilise (nekrootilise) sooleosa eemal-
damine ilma primaarse anastomoosita 
(Hartmanni operatsioon). 
5.6.2. KAHTLUS MESENTERIAALISHEEMIA 
SUHTES ESINEB PERITONIIT
Peritoniidi korral on üldjuhul näidustatud 
kirurgiline ravi – laparotoomia – ning edasi-
ne ravitaktika sõltub juba konkreetsest ope-
ratsioonileiust. Kui esineb
• laialdane peensoole nekroos (vähem kui 
1 meeter peensoolt on eluvõimeline), ra-
kendatakse ainult sümptomaatilist ravi;
• osaline peensoole nekroos (vähemalt 1 
meeter peensoolt on eluvõimeline), tuleb 
resetseerida muutunud sooleosa ja teha 
primaarne anastomoos. Kui kirurgil jääb 
kahtlus allesjäänud sooleosa eluvõimelisu-
se suhtes, on soovitatav teha 24–36 tundi 
pärast esmast operatsiooni relaparotoo-
mia, et hinnata soole eluvõimelisust, ning 
vajaduse (ja võimaluse) korral eluvõimetu 
sooleosa resetseerida. Postoperatiivses ra-
vis on oluline antikoagulantide, vere reo-
loogiat parandavate medikamentide ning 
antibiootikumide kasutamine;
• jämesoole osaline või täielik nekroos, siis 
tuleb muutunud jämesoole osa resetsee-
rida, primaarset anastomoosi ei tehta 
(Hartmanni operatsioon).
5.7. ÄGEDA KÕHUVALU GÜNEKOLOOGILISED 
PÕHJUSED
Fertiilses eas naistel on ägeda kõhuvalu 
korral vajalik selgitada võimaliku raseduse 
olemasolu: määrata verest koorioni gonado-
tropiin (HCG). Raseduse korral tuleb kõ-
huvalu puhul mõelda eelkõige ektoopilisele 
rasedusele. Kui HCG on < 1000 U/L, ei saa 
välistada väikest, veel mittenähtavat rase-
dust emakaõõnes. 
Günekoloogilise põhjusega ägeda kõhu-
valu kahtluse korral on vajalik konsulteerida 
naistearstiga.
5.7.1. EMAKAVÄLINE RASEDUS
Emakaväline rasedus moodustab 1,3–4% 
günekoloogilistest haigustest. 1000 fertiilses 
eas naise kohta esineb 3–4, 1000 sünnituse 
kohta 25–30 emakavälist rasedust.
Tavaliselt on sel juhul eelnenud menstruat-
siooni peetus 2 nädalat, seejärel tekib määriv 
vereeritus genitaalidest. Ektoopilise raseduse 
ruptuuri korral tekib äkkvalu alakõhtu, surve-
tunne pärakule, millele lisanduvad verekaotuse 
sümptomid (nõrkustundest kuni hemorraagi-
lise šokini). Mitteruptureerunud (aborditüü-
pi) ektoopilise raseduse katkemise korral teki-
vad perioodilised hoovalud alakõhtu.
Diagnostika: vereseerumis on HCG po-
sitiivne, informatiivne on transvaginaalne 
UH-uuring – lootemuna ei ole nähtav ema-
kaõõnes, esineb veri Douglase õõnes ja kõ-
hukoopas.
Tavaline raviviis on laparoskoopiline ope-
ratsioon. Hemorraagilise šoki korral teha la-
parotoomia. 
5.7.2. KOLLASKEHA RUPTUUR
Kollaskeha ruptuur esineb peamiselt 18–35 a 
naistel. Avaldub tavaliselt äkkvaluna menst-
ruaaltsükli II faasis, sageli enne algavat 
menstruatsiooni. Võib olla menstruaaltsükli 
peetus ja veritsus või verejooks tupest, harva 
hemorraagiline šokk. 
Diagnostika: vereseerumis on HCG ne-
gatiivne, transvaginaalsel UH-uuringul on 
nähtav kollaskeha tsüst ja veri väikeses vaag-
nas, vaginaalsel palpatsioonil võib tunda 
ühepoolset tsüstjat massi.
Ravi on arteriaalse hüpotensiooni kor-
ral kirurgiline: laparoskoopiline munasarja 
tsüsti ektsisioon ja vajaduse korral munasar-
ja koe koagulatsioon või õmblus. Munasarja 
mitte eemaldada.
5.7.3. EMAKAMANUSTE PÖÖRDUMINE
Esineb sageli noortel pikakasvulistel tütar-
lastel. Võib esineda ka naistel, kes saanud 
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ovulatsiooni stimulatsiooni; raseduse I tri-
mestris munasarja tsüsti korral (sageli kol-
laskeha tsüst); lastel prepuberteedi eas ja 
postmenopausis naistel. Tavaliselt on adnek-
si torsioon ühepoolne (60% parempoolne).
Juhtiv kaebus on äkki tekkinud valu, mis 
muutub tundidega väga tugevaks. Sageli on 
valu alakõhus mõlemal pool. Valu võib kiir-
guda selga. Sageli esineb iiveldus ja oksenda-
mine. Temperatuuri tõus ja põletikunäitaja-
te tõus veres viitavad koe nekroosile, mille 
järel võib kõhuvalu muutuda nõrgemaks.
Vereseerumis on HCG negatiivne. Diag-
noos selgub transvaginaalsel UH-uuringul 
koos Doppler-uuringuga (pöördunud elun-
di verevoolu hindamiseks).
Ravi on kirurgiline. Tehakse laparoskoo-
piline detorsioon ja seejärel tuleb hinnata 
5–10 minuti järel verevarustuse taastumist 
elundis. Verevarustuse paranemisel ja tsüs-
ti olemasolu korral tuleb tüst eemaldada. 
Täieliku nekroosi olemasolu korral tuleb 
munasari eemaldada.
5.7.4. MUNASARJA APOPLEKSIA
Tüüpiliselt esineb munasarja apopleksia 
oletatava ovulatsiooni ajal (menstruaaltsük-
li keskel), sageli noortel regulaarse menst-
ruaaltsükliga naistel. Munasarja apopleksia 
võib olla seotud ovulatsiooni medikamen-
toosse stimulatsiooniga. 
Juhtiv vaevus on äkki tekkinud valu alakõ-
hus, millele võib kaasuda iiveldus ja oksen-
damine. Esinevad verekaotuse sümptomid, 
harva võib verejooks viia hemorraagilisse 
šokki.
Diagnostika: HCG on vereseerumis ne-
gatiivne, transvaginaalsel UH-uuringul 
esineb veri väikeses vaagnas. Vaginaalsel 
palpatsioonil on sageli tunda ühepoolne kõ-
hukatete pinge.
Ravi. Laparoskoopilisel operatsioonil tu-
leb teha hemostaas – munasarja koe koagu-
latsioon või suturatsioon. Munasarja mitte 
eemaldada. Kui verekaotus hemodünaa-
mika häireid ei põhjusta, siis võib patsienti 
jälgida ja ravida konservatiivselt: ca 80%-l 
juhtudest nähud mööduvad, kaovad. 
5.7.5. PÕLETIKULISED HAIGUSED PID  PELVIC 
INFLAMMATORY DISEASE
PID esineb igas vanuses, kuid sagedamini 
noortel seksuaalelu elavatel naistel. Soodus-
tav tegur on spiraal emakas. 
Tavaliselt on põhjuseks sugulisel teel le-
vivad infektsioonid, ent PID võib esineda ka 
sekundaarselt apenditsiidi ja divertikuliidi 
korral. 
Juhtiv kaebus on äge või kroonilise kuluga 
alakõhuvalu, mis pikkamööda süveneb. Sel-
lele lisanduvad kehatemperatuuri tõus, põle-
tikuline voolus tupest ja sageli ka düsuuria. 
Diagnostika. HCG on vereseerumis ne-
gatiivne, vere analüüsides esinevad põle-
tikulised muutused – leukotsütoos ja CRV 
tõus. Transvaginaalsel UH-uuringul võib 
sedastada põletikulised muutused naissugu-
elundeis ja vaba vedelikku väikses vaagnas. 
Magnetresonantsuuring on näidustatud tu-
boovariaalse abstsessi (TOA) kahtluse kor-
ral. Vaginaalsel palpatsioonil on TOA korral 
tuntav mass adneksi piirkonnas. 
Ravi on TOA ruptuuri korral kohene 
operatsioon (laparoskoopiline või lahtine 
meetod), mäda evakuatsioon ja vajaduse 
korral tuleb eemaldada mädakoldega elund. 
Fertiilses eas naistel tuleb, kui võimalik, säi-
litada suguelundid. Ruptureerumata TOA 
olemasolu korral alustada antibakteriaalse 
raviga ja operatsioon teostada 24–48 t möö-
dudes. Ägeda põletiku korral ja põletikulise 
infi ltraadi puudumise korral alustada anti-
bakteriaalse raviga, operatsioon ei ole vaja-
lik (nt äge gonorroiline põletik). Põletikulise 
infi ltraadi (abstsessi) olemasolu korral on 
vajalik operatiivne ravi.
5.7.6. MÜOOMISÕLME NEKROOS JA/VÕI 
PÖÖRDUMINE EMAKAL
Esineb harva, sagedamini premenopausi ja 
postmenopausi eas naistel. Sageli väljendub 
see pikkamööda areneva valuna alakõhus, 
mis võib põhjustada ägedat kõhtu. Lisaks 
esineb kehatemperatuuri tõus ja veresegune 
põletikuline voolus tupest.
Diagnostika: valulikud müoomisõlmed 
võivad olla palpeeritavad; veres on põletiku-
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lised muutused (leukotsütoos ja CRV sisal-
duse kasv). Transvaginaalsel UH-uuringul 
(või MRI) on näha struktuuri muutustega 
müoomisõlm. 
Ravi. Antibakteriaalne ravi 24–48 t väl-
tel, seejärel laparoskoopilisel või lahtisel 
meetodil müoomisõlme eemaldamine või 
hüstrektoomia.
6. ÄGE KÕHUVALU LASTEL
Kõhuvalu on üks sagedasemaid tervisehäi-
reid lastel. Enamik juhte laheneb ravita, pal-
jud juhud lahendab perearst ja vaid suhteli-
selt väike osa ägeda kõhuvaluga lastest vajab 
haiglaravi. Ka viimastest laheneb osa ilma, 
et selguks kõhuvalu põhjus. Neil juhtudel on 
tavaliselt diagnoosiks mittespetsiifi line kõ-
huvalu. Vaid väiksel osal kõhuvaluga lastest 
on selle põhjus kirurgilist ravi vajav haigus. 
Kõige sagedasem kirurgilist ravi vajav 
ägeda kõhuvalu põhjus lastel on äge apen-
ditsiit, imikutel ja kuni 1 aasta vanustel on 
selle sagedamaks põhjuseks mitmesugused 
mao-sooletrakti väärarengud. 
Kuni 7 a vanused ägeda kõhuvaluga 
lapsed kuuluvad diagnoosi täpsustamisele 
ja kirurgilisele ravile keskustes, kus töötab 
sertifi tseeritud lastekirurg. Vanemaid lapsi, 
kel on ägeda apenditsiidi tüüpiline kliinili-
ne pilt, võib hospitaliseerida ja opereerida 
keskhaiglates. Kõik lapsed, kel on ägeda kõ-
huvalu põhjuseks seedetrakti väärarengud, 
tuleb suunata ravile Tallinna või Tartu las-
tekirurgia osakondadesse.
6.1. DIAGNOOSIMINE 
Ägeda kõhuvalu põhjuste selgitamisel tuleb 
toonitada anamneesi tähtsust, mis imiku ja 
väikelapse puhul võib jääda lünklikuks, eri-
ti kui last on hoidnud erinevad inimesed. 
Diagnoosimine võib olla raskendatud ka 
arengupeetusega lastel: enamasti ei pan-
da tähele haigestumise algust ja arsti poole 
pöördutakse alles siis, kui lapsel on tekkinud 
peritoniit. Õige diagnoosi hilinemist võib 
täheldada ka viirushaiguste puhangute ajal, 
kui oksendavat ja kõhuvaluga last vaadatak-
se kui „kõhugripihaiget”.
Olenevalt lapse east võib kliiniline läbi-
vaatus osutuda komplitseerituks ja nõuda 
arstilt tõsist kannatlikkust nii lapse kui ta va-
nemate suhtes. Negativistlikult meelestatud 
ja rahutu lapse kõhu palpeerimine ei anna 
õiget infot. Lapsega kontakti saamiseks tu-
leks kaasata ka vanemad, et last rahustada ja 
tähelepanu kõrvale juhtida. Otstarbekas on 
jälgida lapse käitumist anamneesi kogumise 
ajal: kas ta lamab vaikselt, hoidub liiguta-
mast, hoiab jalgu kõverdatult, või vastupidi – 
keerab küljelt küljele, ohib ega leia asu. Ette-
vaatlik peab olema valu (ja võimaliku nutu) 
provotseerimisel, sest see võib rikkuda saa-
dud kontakti. Palpatsioonil on oluline sel-
gitada valulikkuse ja lihaspinge olemasolu 
ning nende lokalisatsioon.
Tähtsal kohal on patsiendi korduv ülevaa-
tus mõne tunni möödudes, et hinnata muu-
tuste dünaamikat (valu püsivus, intensiivsus 
ja lokalisatsioon, kehatemperatuur).
6.2. MITTESPETSIIFILINE KÕHUVALU
Suur osa kõhuvalu episoodidest lastel lahe-
neb, ilma et nende põhjus selguks – sel puhul 
on kasutusel diagnoos mittespetsiifi line kõ-
huvalu (MSK). Oma kulult on MSK sage-
damini koolikutaoline, ligi pooltel juhtudest 
kaasneb valuga iiveldus ja oksendamine. 
MSK võimalikuks põhjuseks peetakse 
gaaside suurenenud produktsiooni lapse 
sooletraktis („gaasivalu“). Kooliku tüüpi 
kõhuvalu tekkel peetakse oluliseks ka psüh-
hogeenseid põhjusi. MSK teket võivad soo-
dustada muutused lapse dieedis, mis võib 
põhjustada gaaside kogunemist sooles. Ka 
seedetrakti limaskesta ärritavad toidud soo-
dustavad spasmide teket ja kõhuvalu. Dieedi 
muutusega võib kaasneda ka episoodiline 
kõhukinnisus ja sellest põhjustatud kõhuva-
lu.
Kliinilises praktikas on ülioluline MSK 
eristamine kirurgilist ravi vajavast haigusest 
(kõige sagedamini ägedast apenditsiidist). 
Sagedasti on MSK korral valu lokalisatsioon 
nii selle tekkides kui ka lapse haiglasse jõu-
des sarnane ägeda apenditsiidi puhuse kõ-
huvaluga (keskkõhus või paremal alakõhus). 
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Ägedast apenditsiidist eristavad MSKd järg-
mised tunnused:
• valu on sagedamini koolikulise kuluga,
• tavaliselt valu ei progresseeru aja jook-
sul,
• valu ei tugevne liigutamisel,
• lihaspinge paremal alakõhus esineb har-
va,
• harva esineb leukotsütoos ja CRV on nor-
mi piires.
MSK ravis kasutatakse medikamentidest 
spasmolüütikume ja nõrgatoimelisi valuvai-
gisteid. Soolegaaside kogunemise korral on 
näidustatud gaasitoru asetamine pärasoolde 
ja/või defekatsiooni provotseerijate kasuta-
mine (nt microlax).
6.3. ÄGE APENDITSIIT
Äge apenditsiit (ÄA) on kõige sagedasem 
kirurgilist ravi vajav ägeda kõhuvalu põh-
jus lastel. ÄA võib esineda kõikides earüh-
mades, ent sagedamini 5–14 aasta vanustel 
lastel.
Alla 3 aasta vanustel lastel esineb ÄA 
harvem. Nooremad lapsed satuvad sageli 
haiglasse ÄA tüsistunud juhtudega, kuna 
haigestumise algus ja kaebused on tihti 
ebamäärased ning harva mõeldakse ägeda 
apenditsiidi võimalusele selles vanuses laste 
puhul.
ÄA kliiniline pilt väikelastel võib oluli-
selt erineda selle tüüpilisest leiust täiskas-
vanutel. Kui tavaliselt on apenditsiidi üheks 
esimeseks sümptomiks kõhuvalu, mis algab 
naba ümbrusest ja seejärel kandub paremale 
alakõhu piirkonda, ning alles hiljem lisan-
duvad isutus, iiveldus ja oksendamine, siis 
väikelapsel võib korduv oksendamine eel-
neda kõhuvalule. Kõhulahtisuse esinemine 
võib olla tüsistunud ussjätkepõletiku ja pe-
ritoniidi tunnuseks. 
Vanemaealiste (üle 7 a) laste haiguse 
kulg, kliiniline pilt ja kirurgiline ravi ei erine 
täiskasvanute omast.
Teismeliste tütarlaste kõhuvalukaebu-
sed võivad olla seotud menstruaaltsükliga, 
munasarja või munasarjatsüsti torsiooniga. 
Neil juhtudel on vajalik konsulteerida güne-
koloogiga. Poisslastel tuleb kontrollida, kas 
vaevuste põhjuseks ei ole testis’e torisoon.
Primaarne peritoniit (PP) on infekt-
sioossne protsess kõhuõõnes, mis pole läh-
tunud kõhuõõneelunditest, vaid kandunud 
sinna hematogeensel või lümfogeensel teel, ja 
väikeste tüdrukute puhul otseselt astsendeeruv 
nakkus tupe, emaka ja munajuhade kaudu. Sel 
puhul esinevad kõhuvalu, oksendamine, sageli 
kõhulahtisus, kehatemperatuuri tõus febriilse-
tes väärtustes, põletikulised nihked vereana-
lüüsis. Haigus esineb sagedamini 5–10aastastel 
tütarlastel. Kõhu palpatsioonil on lokaalset va-
lulikkust raske leida, kuid esinevad difuussed 
peritoneaalsed ärritusnähud. Tähelepanelikult 
võetud anamnees võib anda vihjeid PP erista-
miseks ÄAst ning võimaluse rakendada kon-
servatiivset ravi (lõpetada söötmine-jootmine, 
vedelike veenisisene manustamine, vajaduse 
korral antipürees). Lapse seisund üldjuhul pa-
raneb. Kui aga ikkagi jääb kahtlus ägeda apen-
ditsiidi suhtes ja laps on võetud operatsioonile 
ning kõhuõõnes leitakse muutusteta ussripik ja 
PP-le iseloomulikku rohket vahutavat veidi hä-
gusat eksudaati, revideeritakse peensool Mec-
keli suhtes, aspireeritakse vedelik kõhuõõnest 
ja eemaldatakse ka ussripik.
6.4. MESENTERIAALNE LÜMFADENIIT
Valu, mis on põhjustatud peensoole kinnis-
ti lümfi sõlmede põletikust, on iseloomulik 
kogu lapseeas, kuid eriti tüüpiline 3–5aas-
tastel lastel. Kliiniliselt väljendub hoolis-
tes valudes, mis võivad olla üle kogu kõhu 
või ainult keskkõhus. Tüüpiline on palavik 
(39–40 ºC), võib kaasneda iiveldus ja ok-
sendamine. Palpatsioonil on maksimaalne 
valulikkus peensoole kinnisti piirkonnas ja 
peritoneaalnähud on negatiivsed. Ultraheli-
uuring kinnitab diagnoosi.
Mesenteriaalne lümfadeniit taandareneb 
spontaanselt ja üldjuhul ravi ei vaja. Vaja-
duse korral manustatakse valuvaigisteid ja 
asendatakse vedelikukaotus.
6.5. SOOLE INVAGINATSIOON
Invaginatsioon on lapseeale iseloomulik 
soolesulguse vorm, mille korral proksimaal-
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ne sooleosa toppub distaalsesse ossa. Sellega 
koos võib pitsuda ka soolekinnisti ja kujune-
da soole verevarustuse häire. Invaginatsioo-
ni teket soodustab soole hüperperistaltika 
(nt gastroenteriidi korral), lümfoidkoe hü-
perplaasia sooleseinas ja mesenteriaalsetes 
lümfi sõlmedes (nt viirusnakkuste korral). 
Sagedasem invaginatsiooni vorm on peen-
soole osa toppumine jämesoolde (80%-l 
juhtudest). Sagedamini esineb seda poistel. 
Haigus ilmneb enamasti esimesel eluaastal 
(üle 50%-l juhtudest).
Kliinilises pildis on iseloomulikud hoo-
lised kõhuvalud, mis korduvad 10–15 mi-
nuti järel. Valuhoogude vahel laps rahuneb 
ja võib isegi uinuda. Lapse rahunedes võib 
kõhu palpatsioonil olla invaginaat tuntav. 
Elavnenud peristatlika süvendab sooleosa 
toppumist ja soole verevarustuse häiret, 
suurendades soolenekroosi ohtu. Lapse sei-
sund halveneb progresseeruvalt, esineb roh-
ke sapiseguste oksemassidega oksendamine. 
Pärasoolest võib erituda vaarikaželeed mee-
nutav veresegune lima. Haiguse algstaadiu-
mis võib ühel korral esineda normaalse kon-
sistentsiga iste (jääkiste).
Diagnoosi täpsustab kõhuõõne UH-
 uuring, kus invaginaat on hästi nähtav. 
Invaginatsiooni kahtluse korral tuleb laps 
suunata uuringuteks ja raviks lastekirurgia 
osakonda. 
6.6. PÜLOROSTENOOS
Pülorostenoos on seedetrakti passaaži häi-
re maolukuti tasemel tingituna tsirkulaarse 
lihaskihi hüpertroofi ast, mis viib pülooruse 
kanali ahenemise kuni täieliku sulguseni.
Hüperetroofi list pülorostenoosi esineb 
1,5–4 juhtu 1000 vastsündinu kohta, see-
juures poistel neli korda sagedamini. Tüüpi-
liselt ilmneb see 2.–8. elunädalal. 
Kliinilises pildis on iseloomulik sage 
oksendamine. Oksemassid koosnevad 
maos seiskunud kalgendunud piimast ega 
sisalda sappi. Oksendamise järel on imik 
näljane ja hakkab uuesti ahnelt sööma. 
Diagnoosi ja ravi hilinedes lapse seisund 
halveneb kiiresti.
Parim diagnostiline võte pülorostenoosi 
kahtluse korral on UH-uuring. Diagnoosi 
kinnitab pülooruse seina paksus üle 3 mm, 
kitsenenud püloorusekanali pikkus üle 15 mm 
ja tihenenud paksu mukooskihi olemasolu. 
Pülorostenoosi kahtluse korral tuleb imik 
hospitaliseerida lastekirurgia osakonda, kus 
koos diagnoosi täpsustamisega korrigeeri-
takse vee-elektrolüütide tasakaal ja raken-
datakse operatiivset ravi.
6.7. MALROTATSIOON
Ebatüüpiline loote soole pöördumine ja fi k-
seerumine 5.–10. rasedusnädalal võib hi-
lisemas elueas põhjustada mitmesuguseid 
ägedaid või kroonilisi haigusseisundeid. 
Kliiniliselt avalduvad need üldjuhul esime-
sel eluaastal, kuid võivad olla soolesulguse 
põhjuseks isegi täiskasvanueas. Soolesul-
gust võivad põhjustada kaasasündinud liited 
(Ladd’i liited) või soolestiku väärasetus. 
Raskeim avaldusvorm on soolekeerd ehk 
volvulus. Kitsal jalal kinnitunud mesentee-
rium võimaldab kesksoolel ümber oma telje 
pöörduda ja häirida soole verevarustust üle-
mise mesenteriaalaarteri varustusalal. See 
avaldub varem terve imiku ägeda haigestu-
misena korduva oksendamisega, seejuures 
sisaldavad oksemassid sappi. Lapse läbivaa-
tusel esineb lisaks oksendamisele rahutus, 
ärevus („laps on vaevas“), ülakõht võib olla 
ette võlvunud seoses sulgusega kaksteistsõr-
miku distaalses osas. Soole limaskesta ishee-
mia korral võib esineda nii veriokse kui ka 
veriroe. Lapse seisund halveneb kiiresti. 
Kesksoole volvulus’e diagnoosimise va-
likmeetodiks on seedetrakti röntgenuuring, 
vajaduse korral kontrastainega. Neid uurin-
guid tehakse lastehaiglates. 
Volvulus’ega imik vajab kiiret kirurgilist 
ravi. Kuna malrotatsiooni korral on ka uss-
ripiku asetsemine ebatüüpiline, soovitatakse 
see operatsiooni käigus eemaldada. 
7. ÄGE KÕHUVALU RASEDATEL
7.1. ÄGE APENDITSIIT
Ägeda apenditsiidi esinemissageduseks on 
ligikaudu 1 juhtum 1000 raseduse kohta.
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Diagnostika võib olla raskendatud, sest tüü-
pilised sümptomid nagu isutus, iiveldus ja ok-
sendamine võivad esineda ka normaalse rase-
duse korral ja lisaks võib ussripiku anatoomiline 
lokalisatsioon erineda mitteraseda omast seoses 
emaka kasvuga. Tuleb arvestada, et peritoneaal-
ärritusnähud ja lihaspinge võivad rasedal puu-
duda tingituna kõhuseina väljavenitatusest.
Diferentsiaaldiagnostikas on oluline äge-
da apenditsiidi eristamine ägedast püelonef-
riidist. 
Esimese kolme raseduskuu ajal on ussri-
piku lokalisatsioon tavapärane ja selle eemal-
damiseks kasutatakse vahelduvlõiget. Teises 
ja kolmandas raseduse trimestris on parem 
kasutada kõhukatete avamiseks kas kõrget 
vahelduvlõiget või paramediaanset lõiget 
maksimaalse valulikkuse piirkonnas. Survet 
emakale tuleb vältida. 
Kuni 20. rasedusnädalani on lubatud ka 
laparoskoopiline lõikus, kui diagnoos enne 
operatsiooni ei ole kindel ja ei ole tegemist 
perforeerunud ussripikuga.
Raseda patsiendi korral on vajalik gü-
nekoloogi konsultatsioon. Postoperatiivses 
perioodis tuleb patsienti jälgida võimalike 
emakakontraktsioonide tekke suhtes.
7.2. SOOLESULGUS
Soolesulguse esinemissageduseks on ligi-
kaudu 1 juhtum 1500 raseduse kohta. See 
võib olla põhjustatud suurenenud emaka 
survest sooltele, eriti neil juhtudel, kui pat-
sienti on varem opereeritud (ja kõhuõõnes 
on liiteid). Soolesulgus tekib tavaliselt rase-
duse kolmandas trimestris. 
Diagnostika ja ravitaktika ei erine tavali-
sest soolesulgusepuhusest tegevusest.
Vajalik on günekoloogi konsultatsioon. 
Keisrilõike sooritamise vajadus selgub ope-
ratsiooni käigus.
Ravi tulemused on halvad (ema ja loote 
suur suremus) strangulatsioon-iileuse, soole 
nekroosi ja peritoniidi tekke korral.
7.3. ÄGE KOLETSÜSTIIT JA SAPIKIVITÕBI
Ägedat koletsüstiiti esineb ca 1 juht 2000 
raseduse kohta 
Rasedatel esineb sapikivitõbe sagedamini 
kui samaealistel mitterasedatel naistel. Selle 
põhjus on sapipõie motoorika ja tühjenemi-
se aeglustumine raseduse ajal. Enamasti on 
sapikivid raseduse ajal asümptomaatilised, 
vaevuste tekke korral on sümptomid tüüpi-
lised. 
Raseduse korral tuleb lisaks tavalisele 
diferentsiaaldiagnostikale sapikividest tingi-
tud valu eristada raskest preeklampsiast ja 
raseda ägedast rasvmaksast.
Sapikivitõve ja selle tüsistuste korral on 
vajalik naistearsti konsultatsioon. 
Ägeda koletsüstiidi ravitaktika ei erine 
oluliselt mitteraseda omast. Haiguse algstaa-
diumis ja eriti raseduse esimeses trimestris 
tuleb esialgu üritada konservatiivset ravi 
(spasmolüütikumid ja valuvaigistid, vajadu-
se korral ka antibiootikumid). Kui konserva-
tiivne ravi ei anna tulemusi, on näidustatud 
kirurgiline ravi. Laparoskoopiline sapipõie 
eemaldamine on eelistatud kõigis kolmes ra-
seduse trimestris (laparoskoopiline koletsüst-
ektoomia on kõige sagedasem laparoskoopi-
line vahelesegamine raseduse ajal).
Koletsüstektoomiat ei soovitata rasedal 
asümptomaatiliste sapikivide korral.
7.4. MUNASARJA TSÜST 
Munasarja tsüste, mis on > 6 cm, esineb 1 
juhtum 4000 raseduse kohta. Enamik tsüste 
on kollaskeha tsüstid ning kaovad spontaan-
selt esimese rasedustrimestri lõpuks. 
Diagnostika valikmeetod on UH-uuring 
(raseduse esimeses trimestris transvaginaal-
ne UH-uuring). Munasarja tsüsti avastami-
se korral on vajalik günekoloogi konsultat-
sioon.
10–15%-l juhtudest tekib persisteeruva-
te tsüstide (esinevad pärast teist rasedustri-
mestrit) puhul tsüsti torsioon. Juhtiv vaevus 
sel puhul on alakõhu valu. Tsüsti torsioo-
niga suureneb enneaegse sünnituse risk ja 
võib kaasuda ka raseduse katkemine. 
8. ÄGE KÕHUVALU EAKATEL
Vanemaealiste ägeda kõhuvaluga haige-
te prognoos on halvem. See tuleneb ühelt 
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poolt nende sagedasti ettetulevast hilisest 
pöördumisest haiglasse, teisalt mõjutavad 
vanemaealiste haigete prognoosi kaasuvad 
haigused. 
Ägedad kõhuõõnehaigused võivad eaka-
tel avalduda oluliselt erinevalt noortest 
patsientidest ning see võib põhjustada diag-
nostilisi raskusi ja ravi hilinemist, mis oma-
korda halvendab veelgi prognoosi. Seetõttu 
on ülioluline ägeda kõhuvalu diagnoosimi-
sel vanemaealistel arvestada asjaolusid, mis 
võiksid aidata paremini ja kiiremini õige 
diagnoosini jõuda:
• Sageli on haiguspilt ebatüüpiline, hai-
gust iseloomustavad sümptomid on vähe 
väljendunud või isegi puuduvad (nt peri-
toniidi korral võib puududa kõhulihaste 
pinge). 
• Vanemaealistel on enam kaasuvaid or-
gaanilisi haigusi, seega on ka diferent-
siaaldiagnostika raskem. Tuleb arvestada 
mitmete ägedat kõhuvalu põhjustavate 
(nt müokardiinfarkt; dekompenseeritud 
diabeet ja ketoatsidoos) haigustega.
• Eakad tarvitavad sageli krooniliste hai-
guste tõttu pidevalt mitmeid ravimeid, 
mis võivad olla ägeda kõhuvalu põhjuseks. 
Näiteks soodustavad lahtistid, rahustid ja 
parkinsonismi ravimid volvulus’e teket; 
diureetikumide ja steroidide kasutami-
ne võib põhjustada ägeda pankreatiidi 
teket; NSAID-preparaatide kasutamine 
võib ühelt poolt maskeerida ägeda kõhu 
põhisümptomi – valu –, teisalt võivad 
NSAID-preparaadid mao ärrituse tõttu 
põhjustada kõhuvalu, samuti haavandi ja 
seedetrakti verejooksu. 
• Mitmed uuringutulemused, eelkõige 
põletikumarkerid – leukotsütoos, CRV 
ja kehatemperatuuri tõus –, on piiratud 
väärtusega vanemaealiste ägeda kõhu 
diagnostikas: sageli täheldatakse norm-
väärtusi, vaatamata patsiendil esinevale 
olulisele põletikulisele protsessile.
• Eakate ägedat kõhtu põhjustavate hai-
guste esinemissagedus erineb noortest: 
sagedasemad kõhuvalu põhjused on äge 
koletsüstiit, soolesulgus ja vaskulaarsed 
haigused; samuti esineb sagedamini kõ-
hukinnisust ja divertikuliiti.
• Vanemaealistel peaks hospitaliseerimise 
lävi olema madalam, s.t kui ägeda kõ-
huvalu diagnoosimisel on väiksemaidki 
probleeme või kahtlusi, tuleks patsient 
alati hospitaliseerida, et teda korduvalt 
kliiniliselt uurida, hinnata tema sümpto-
maatikat ja üldseisundit ning seeläbi jõu-
da õige diagnoosi ning ravini. 
9. RAVI TULEMUSED
Ägeda kõhu ravitulemused sõltuvad ühelt 
poolt patsiendi õigeaegsest pöördumisest, sa-
muti tema üldseisundist (kaasuvatest haigus-
test), teisalt sõltuvad need korrektsest diag-
nostikast, ravitaktika valikust ning ravist. 
Ägeda kõhu ravitulemuste hindamise 
üheks kriteeriumiks on letaalsus. Patsien-
tidel, kes on hospitaliseeritud kirurgilise 
ägeda kõhu diagnoosidega, jääb üldletaalsus 
1–2% piiridesse. Postoperatiivne letaalsus 
jääb 2–3% vahele (eakatel võib küündida 
kuni 8%-ni).
Alati on siiski täpsem vaadata letaalsuse 
näitajaid diagnooside kaupa. Nii peaks jää-
ma ägeda apenditsiidiga patsientide letaal-
sus 0,1%; ägeda koletsüstiidi korral 1–2% ja 
ägeda pankreatiidi korral 4–6% (raske pank-
reatiidi korral 17–39%) piiridesse. Suurema 
letaalsusega on äge mesenteriaalisheemia 
(letaalsus 60–80%) ja ruptureerunud kõhu-
aordi aneurüsm (40–70%). 
Ägeda kõhuvaluga haige käsitlust hin-
natakse ka nn negatiivse apendektoomia 
sagedusega. Negatiivne apendektoomia on 
operatsioon, mis võetakse ette ägeda apen-
ditsiidi kahtluse korral, ent operatsiooni-
leiuks on normaalne ussripik, mis tavaliselt 
eemaldatakse. Negatiivse apendektoomia 
sagedus jääb enamasti 10–20% vahele. Mida 
väiksem see on, seda adekvaatsem on ägeda 
kõhuga patsientide käsitlus. 
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